
COUNTY OF LOS ANGELES DEPARTMENT OF PUBLIC SOCIAL SERVICES 

PA 6181 (02/2018) KOREAN

PA 6181 – 통역 서비스 진술서 및 기밀 유지 동의서 

케이스 이름: 케이스 번호: 

A. 이 양식을 작성하기 전에 다음 진술서를 읽으십시오: 

사회복지국(DPSS)은 당신과 상담할 때 카운티에서 인증한 이중 언어 직원이 통역하기를 선호합니다. DPSS 

고용인은 모든 프로그램 및 서비스에 대해 잘 알고 있으며, 당신과 공유하는 정보를 기밀로 유지해야 

합니다. 그러나, 자신의 통역인을 선택해 사용할 수 있습니다.  

당신의 통역인이 중요한 정보를 정확하게 번역하지 못할 수도 있음에 유의하십시오. 번역 오류가 당신이 

DPSS로부터 얼마나 많은 도움이나 보조를 받는지에 영향을 미칠 수 있습니다. 번역하기 어려운 개념 및 

프로그램 언어로 인해 오류가 발생할 수 있습니다. 자신의 통역인이 특별한 어휘를 이해하지 못할 수도 

있습니다.  

DPSS는 당신에게 민감하고 개인적인 질문을 해야합니다. 친구나 가족 구성원이 통역하면 당신의 자격을 

결정하는데 필요할 수 있는 민감한 개인 정보를 당신이 저희에게 알려주기 어려울 수도 있습니다. DPSS는 

당신의 통역인이 당신의 정보를 기밀로 유지할 것을 보장할 수 없습니다.  

B. 통역 서비스 진술서 (고객이 작성하고 서명할 것) 

본인, ______________________________는/은 _______________________로 의사 소통하기를 선호합니다. 

    (고객 이름)                                                   (언어 지정) 

본인은 DPSS로부터 무료 통역인을 가질 권리가 있다는 통보를 받았습니다. 또한 본인은 자신의 통역인을 

사용할 권리가 있습니다.   

본인은 자신의 통역인을 사용하기 원합니다. 본인이 자신의 통역인을 사용해서 의사 소통에 문제가 있을 수 

있을 수 있으며 통역 중에 민감한 정보를 논의할 수 있음을 알고 있습니다.   

본인은 아래에 지명한 통역인에게 DPSS인터뷰에서 정보를 듣고 통역하도록 허락합니다. 아래에 지명한 

본인의 통역인 사용에 대한 이해와 동의는 향후 인터뷰에 적용됩니다.  

_______________________________________  ________________________ 
   고객 서명   날짜 

C. 통역인 기밀 유지 동의서 (통역인이 작성하고 서명할 것) 

본인, ______________________________는/은 영어와 _______________________ 둘 다 말할 수  있습니다. 

 (통역인 이름)                                                       (언어 지정) 

본인은 DPSS 와의 인터뷰에서 통역한 정보를 기밀로 유지할 것에 동의하며 어떤 사람에게도 그 정보를 

반복하지 않을 것입니다.   

본인과 ___________________________________와의 관계는  ___________________________________입니다. 

 (고객 이름)                                                                                (관계) 

________________________________________  ________________________ 
        통역인 서명           날짜 


